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Массивные акушерские кровотечения (МАК) – одно из наиболее грозных осложнений беременности, родов и раннего послеродового 
периода, входящих в триаду ведущих причин материнской смертности как в мире, так и в Российской Федерации� В последние годы для 
купирования коагулопатии, являющейся одним из клинических проявлений МАК, успешно применяют рекомбинантные и плазматические 
факторы системы свертывания крови, к которым относят концентрат протромбинового комплекса и VII активированный фактор системы 
свертывания крови (эптаког-альфа активированный)� Авторы приводят результаты успешного последовательного применения указанных 
факторов системы свертывания крови в комплексной интенсивной терапии коагулопатического синдрома у пациентки с МАК�
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The consistent use of recombinant and plasma coagulation factors in the intensive care 
of massive obstetric hemorrhage
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Massive obstetric hemorrhage is one of the most threatening complications of pregnancy, delivery and early postpartum period, which are part of 
the triad of leading causes of maternal mortality both in the world and in the Russian Federation� In recent years, to stop coagulopathy, which is 
one of the clinical manifestations of massive obstetric hemorrhage, recombinant and plasma factors of the blood coagulation system are successfully 
used, which include a concentrate of prothrombin complex and activated coagulation factor VII (eptacog alfa activated)� The authors present 
results of successful consistent use of the blood coagulation system factors within comprehensive intensive care of coagulopathy in a patient with 
massive obstetric hemorrhage�
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Массивные акушерские кровотечения (МАК) – 
одно из наиболее грозных осложнений беремен-
ности, родов и раннего послеродового периода, 
входящих в триаду ведущих причин материнской 
смертности как в мире, так и в Российской Федера-
ции� Основной причиной развития этого осложне-
ния (70%) является послеродовая гипотония матки, 
20% приходится на отслойку плаценты и травмати-
зацию матки и родовых путей, около 10% причин 
составляют аномальные положения и врастания 
плаценты с последующим нарушением отделения 
последней, около 1% приходится на коагулопати-
ческие кровотечения� По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения, каждый год в мире на-
блюдается 14 000 000 послеродовых кровотечений, 
из которых 120 000‒140 000 заканчиваются мате-
ринской смертностью (в том числе 50% в первые 
24 ч) и 20 000 ‒ материнской заболеваемостью [16]� 
В США кровотечения в 12% случаев являются при-
чиной материнской смертности, в Великобритании 
признаны третьей по частоте причиной материн-
ской смертности; в РФ в 2016 г� МАК стали второй 
среди причин материнской смертности, составив 
18,6%� При этом в США предотвратимыми были 
признаны 73% случаев материнской смерти от МАК, 
в Великобритании – 53%, в РФ аналогичный пока-
затель составил 62,2%, это свидетельствует о том, 
что при своевременной диагностике и комплексных 
анестезиолого-реанимационных, хирургических и 
трансфузиологических мероприятиях закономерно 
достижение благоприятного результата [5‒7, 15]�
Одно из направлений интенсивной терапии 
МАК ‒ коррекция развивающейся коагулопатии, 
важным компонентом которой является примене-
ние рекомбинантных и плазматических факторов 
системы свертывания крови (ССК)� Максимально 
раннее применение этого класса препаратов зафик-
сировано в отечественных клинических рекомен-
дациях и протоколах лечения [1, 4, 6]� В настоящее 
время в лечебно-профилактических учреждениях 
родовспоможения РФ наиболее часто применяются 
VIIа рекомбинантный фактор (эптаког-альфа акти-
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вированный, коммерческие названия «Коагил-VII» 
и «НовоСэвен») и концентрат протромбинового 
комплекса (КПК), содержащий комплекс II, VII, 
IX и X плазматических факторов ССК (коммерче-
ские названия «Протромплекс 600», «Октаплекс», 
«Коаплекс»)� Для указанных препаратов характер-
ны следующие особенности действия: если концен-
трат факторов протромбинового комплекса спосо-
бен быстро восполнить дефицит ряда плазменных 
факторов системы гемостаза (опережая эффект 
плазмы на 30‒40 мин, фактически выигрывая вре-
мя на размораживание плазмы), то эптаког-альфа 
активированный действует более локально, обе-
спечивая формирование «суперплотного» сгустка 
в зоне повреждения [3]� Указывается возможность 
повторного применения (в случае необходимости) 
КПК через 20 мин после введения, а эптакога-альфа 
активированного ‒ через 2‒3 ч после такового [2]� 
Отмечается большая вероятность развития тромбо-
эмболических осложнений при применении КПК, 
но при этом он же содержит и естественные антико-
агулянты� Следует отметить, что среди ряда врачей – 
анестезиологов-реаниматологов и акушеров-гине-
кологов бытует мнение о равнозначности действия 
этих препаратов и отсутствии разницы между ними� 
Приводимый нами случай последовательного при-
менения КПК и эптакога-альфа активированного 
иллюстрирует нерациональность такого мнения и 
подтверждает наличие четких показаний к их при-
менению, а также возможность последовательного 
применения с соблюдением требований динамиче-
ского лабораторного мониторинга�
Приводим описание клинического наблюдения
Пациентка Б� (32 года; масса тела 82 кг; 
рост 176 см) поступила в акушерское отделение 
патологии беременности ГУЗ «Клинический пери-
натальный центр Саратовской области» 09�01�2020 г� 
в плановом порядке из одного из близлежащих рай-
онов Саратовской области� По результатам осмотра 
и обследования в течение 1-х сут поставлен диагноз: 
беременность 40 недель, головное предлежание; 
хроническая гипоксия плода; нарушение гемоди-
намики Iа степени�
Сопутствующие заболевания: отягощенный аку-
шерско-гинекологический анамнез; миопия сла-
бой степени; анемия беременных легкой степени 
(гемоглобин ‒ 94 г/л, эритроциты ‒ 3,49 × 1012/л; 
гематокрит ‒ 25,8%, при этом уровень тромбоци-
тов ‒ 403 × 109/л); вегетососудистая дистония по 
гипотоническому типу�
В анамнезе – трое самопроизвольных неослож-
ненных срочных родов (2006, 2011, 2017 гг�), 
два самопроизвольных выкидыша (2010 и 2017 гг�, 
на сроке 3 и 6 недель беременности соответственно), 
замершая беременность в 2015 г� на сроке 7 недель� 
По поводу последнего выкидыша и замершей бе-
ременности выполнялись выскабливания полости 
матки� Гинекологический анамнез отягощен эро-
зией шейки матки, по поводу которой выполнена 
диатермокоагуляция в 2011 г�, и эндометриозом, 
осложнившимся эпизодом метроррагии в 2018 г� 
С настоящей беременностью встала на учет в жен-
скую консультацию по месту жительства при сро-
ке беременности 9 недель, наблюдение регулярное, 
течение беременности без осложнений� Составлен 
консервативный план ведения родов, отмечен повы-
шенный риск гипотонического кровотечения в ран-
нем послеродовом периоде (учитывая предстоящие 
IV роды)� Назначены спазмолитики (дротаверин 
40 мг 3 р/д перорально), препараты железа (Фер-
рум Лек 100 мг перорально 1 р/д), санация родо-
вых путей хлоргексидином 160 мг/сут вагинально� 
С 09�01�2020 г� по 15�01�2020 г� пациентку лечили в 
условиях акушерского отделения патологии бере-
менности� Исходные показатели системы гемоста-
за – в пределах нормы (фибриноген ‒ 4,6 г/л; ак-
тивированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ) ‒ 27 с; международное нормализованное 
отношение (МНО) ‒ 0,92), равно как и данные био-
химического анализа крови�
В 00:40 16�01�2020 г� с началом родовой деятель-
ности пациентка переведена в родовое отделение, 
катетеризирована периферическая вена катетером 
18G, внутримышечно введено 40 мг дротаверина� 
Начато КТГ-мониторирование� Однако при записи 
КТГ обращено внимание на имевшие место ранние 
децелерации после каждой схватки со снижением 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) у плода до 
80–90 в 1 мин с последующим восстановлением 
сердечного ритма� В 01:22 выполнена амниотомия, 
в результате которой установлен мекониальный ха-
рактер околоплодных вод� Учитывая полученные 
данные клинических и инструментальных исследо-
ваний, диагностирован острый дистресс плода, что 
потребовало изменения плана ведения родов на опе-
ративный (кесарево сечение)� В 01:30 16�01�2020 г� 
пациентка переведена в операционную�
По результатам осмотра врачом – анестезиоло-
гом-реаниматологом, учитывая прием жидкости 
менее 1 ч назад и обусловленный этим высокий 
риск аспирационных осложнений, принято решение 
о проведении спинальной анестезии с резервным 
вариантом перехода на тотальную внутривенную 
анестезию (ТВВА) с миоплегией и искусственную 
вентиляцию легких (ИВЛ)� Субарахноидально 
введено 4 мл 0,5%-ного раствора бупивакаина на 
фоне стандартной премедикации (атропин суль-
фат 0,5 мг в/в, дексаметазон 8 мг в/в, феназепам 1 
мг в/в)� Начало операции через 9 мин от момента 
поступления пациентки в операционную�
Выполнены лапаротомия по Г� И� Пфанненштилю, 
кесарево сечение поперечным разрезом в нижнем 
маточном сегменте� После извлечения ребенка, со-
стояние которого оценено врачом-неонатологом на 
3 – 5 – 5 баллов по шкале В� Ч� Апгар по причине 
аспирации мекониальными водами, учитывая осо-
бенности анамнеза, в качестве утеротоника введено 
в/в 100 мг карбетоцина� В ходе операции начата 
антибактериальная терапия цефтриаксоном 1,0 в/в 
и метронидазолом 500 мг в/в� Во время операции 
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отмечено варикозное расширение вен нижнего 
сегмента матки с кровотечением, что потребовало 
дополнительного гемостаза� Интраоперационная 
кровопотеря оценена в 700 мл�
Течение анестезии гладкое� Показатели ге-
модинамики при поступлении в операци-
онную составляли: АД = 120/70 мм рт� ст�, 
Ps  =  ЧСС  =  100  мин-1� Колебания указанных 
параметров: АД  =  90–120/55–70  мм  рт�  ст�, 
Ps = ЧСС = 92–116 мин-1, SрО2 = 97–99% без до-
полнительной оксигенотерапии� Объем инфузион-
ной терапии ‒ 1 250 мл 0,9%-ного раствора хлорида 
натрия и 500 мл 6%-ного раствора ГЭК 130 (сум-
марно 1 850 мл с учетом 100 мл 0,5%-ного раствора 
метронидазола)� Учитывая повышенную кровото-
чивость при ушивании нижнего сегмента матки, 
введено 1 000 мг транексамовой кислоты� Диурез за 
время операции, оконченной в 02:30 (длительность 
51 мин), составил 50 мл� На момент окончания опе-
ративного вмешательства: АД = 90/60 мм рт� ст�, Ps = 
ЧСС = 100 мин-1, SрО2 = 98%� В 02:35 16�01�2020 г� 
пациентка переведена в палату реанимации и ин-
тенсивной терапии для динамического наблюдения 
с рекомендациями продолжения антибактериаль-
ной терапии сочетанием цефтриаксона 2 г/сут и 
метронидазола 1 500 мг/сут, обезболивания нарко-
тическими анальгетиками, утеротонической тера-
пии окситоцином по 5 ед 2 р/сут и профилактики 
венозных тромбоэмболических осложнений даль-
тепарином 5 000 ед/сут с началом через 6 ч после 
окончания оперативного родоразрешения�
Через 1 ч после перевода в палату (03:35 
16�01�2020  г�) дежурным врачом – анестезиоло-
гом-реаниматологом и врачом – акушером-гине-
кологом, осуществлявшими динамическое наблю-
дение за пациенткой, при массаже матки отмечено 
выделение обильных кровянистых лохий без сгуст-
ков� При этом матка после массажа плотная, хоро-
шо сократившаяся� Пациентка в сознании� Кожа 
бледная, сухая, теплая� Учитывая развившееся 
кровотечение в раннем послеоперационном пери-
оде, сразу же начата ингаляция О2 через лицевую 
маску� Параметры гемодинамики на момент разви-
тия кровотечения составляли: АД = 90/60 мм рт� ст�, 
Ps = ЧСС = 84 мин-1, SрО2 = 98% на фоне оксиге-
нотерапии� Катетеризированы дополнительно две 
периферические вены катетерами 16G, начата ин-
фузия 500 мл 0,9%-ного раствора хлорида натрия 
и коллоидов (500 мл 6%-ного раствора ГЭК 130), 
дополнительно введено 1 000 мг транексамовой 
кислоты, начато размораживание свежезаморо-
женной плазмы (СЗП) (четыре дозы, согласно 
«правилу четверок» [6]), забрана кровь для оценки 
общего анализа крови, тромбоэластограммы, коа-
гулограммы, проведения биохимического анализа 
крови� К 04:00, несмотря на осуществленную к тому 
моменту трансфузию двух доз СЗП, кровотечение 
из половых путей продолжалось несмотря на хоро-
ший тонус матки� Отмечено диффузное промокание 
наклеек на послеоперационной ране� Суммарная 
кровопотеря (вместе с интраоперационным этапом) 
оценена в 1 200 мл (в палате реанимации крово-
потерю оценивали с помощью гравиметрического 
метода)� Коллегиально дежурной бригадой принято 
решение о необходимости хирургического устране-
ния источника кровотечения�
В 04:00 16�01�2020 г� пациентка повторно переве-
дена в операционную для остановки кровотечения� 
Состояние оставалось тяжелым за счет массивной 
акушерской кровопотери� Перед переводом из па-
латы: АД = 100/60 мм рт� ст�, Ps = ЧСС = 94 мин-1, 
SрО2 = 98% на фоне оксигенотерапии через лицевую 
маску� Обратило на себя внимание, что в момент 
поступления в операционную, несмотря на про-
должение инфузионно-трансфузионной терапии и 
повышение АД до 125/75 мм рт� ст� (при Ps = ЧСС = 
115 мин-1), уровень SрО2 кратковременно снизился 
до 88% в ответ на прекращение оксигенотерапии в 
течение трехминутной транспортировки� Данные 
анализов к началу операции: снижение уровня ге-
моглобина до 69 г/л, эритроцитов до 2,54 × 1012/л, 
гематокрита до 14,7%� Это послужило основанием 
для трансфузии четырех доз эритроцитной взвеси� 
По результатам тромбоэластографии – выраженная 
гипокоагуляция с активацией фибринолиза (рис� 1): 
«К» не определялся, Angle = 10,3; МА  =  4,2  мм; 
G = 0,2 EPL/LY30 = 57,2%, CI не определялся� Кон-
центрация фибриногена по данным коагулограм-
мы составляла 0,8 г/л, АЧТВ = 56 с, МНО = 2,46� 
Количество тромбоцитов снизилось до 147 × 109/л, 
уровень общего белка ‒ до 46,9 г/л, а уровень би-
лирубина возрос до 21,7 мкмоль/л�
Решено провести ТВВА с миоплегией и ИВЛ, ис-
пользованы кетамин (суммарно за время операции 
500 мг) и фентанил (суммарно 0,6 мг)� Осущест-
влялась ИВЛ аппаратом Drëger Fabius в режиме 
SIMV с параметрами: VE = 600 мл, f  =  14  мин
-1, 
Ri = 15–17 см Н2О, FiO2 = 50%, SрО2 = 97–99%� 
Пульс на лучевой артерии – 136–140 мин-1, 
АД = 130–140/80–90 мм рт� ст� 
Продолжена инфузия кристаллоидов 
(до 2 000  мл) в три периферические вены (катете-
ры 16G и 18G)� Учитывая выраженную коагулопа-
тию, выявленную перед релапаротомией, введено 
1 000 МЕ концентрата протромбинового комплек-
са («Октаплекс»)� Осуществлена трансфузия ше-
сти доз СЗП (1 200 мл), начата трансфузия эри-
тровзвеси� С момента начала операции подключен 
Cell-Saver «Haemonetiks 5+» для реинфузии ауто-
крови� Диурез около 50 мл/ч� На фоне реализации 
программы в ране начал формироваться рыхлый 
нестойкий сгусток� Выполнено повторное иссле-
дование системы гемостаза – отмечена некоторая 
положительная динамика, однако сохранялась тен-
денция к гипокоагуляции (CI = -2,9, Angle = 47,9; 
МА = 34,5); G (плотность сгустка) недостаточна ‒ 
2,6; EPL/LY30 (активация фибринолиза) снизилась 
до 7% (рис� 2)� Концентрация фибриногена возрос-
ла до 1,8 г/л� АЧТВ = 31 с, МНО = 1,23� В общем 
анализе крови, который взят еще до начала гемо-
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Рис. 1. Результат 
тромбоэластографии № 1 
(состояние гемостаза 
у пациентки Б. при развитии 
гипотонического 
кровотечения в раннем 
послеоперационном периоде 
после кесарева сечения)
Fig. 1. The result 
of thromboelastography no. 1 
(hemostasis in Patient B. who 
developed hypotonic bleeding 
in the early postoperative period 
after cesarean section)
Рис. 2. Результат 
тромбоэластографии № 2 
(состояние гемостаза 
у пациентки Б. после 
введения 1 000 МЕ КПК; 
«Октаплекс»)
Fig. 2. The result 
of thromboelastography 
no. 2 (hemostasis in Patient B. 
after the introduction of 1,000 IU 
of PCC, Octaplex)




после введения 4,8 мг 
эптакога-альфа; 
«Коагил VII»)
Fig. 3. The result 
of thromboelastography no. 3 
(hemostasis in Patient B. after 
administration of 4.8 mg of eptacog 
alpha, Coagil VII)
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трансфузии, – выраженная постгеморрагическая 
анемия (гемоглобин ‒ 40 г/л; гематокрит ‒ 11%; 
эритроциты ‒ 1,4 × 1012/л)�
Выявленные нарушения гемостаза и анемия, 
обусловившие проявления гемической гипоксии 
(выраженная тахикардия), явились показанием к 
немедленному восполнению дефицита переносчи-
ков кислорода (трансфузия четырех доз эритровзве-
си на фоне проводимой реинфузии аутокрови), 
продолжению восполнения дефицита плазменных 
факторов системы гемостаза (дополнительно пе-
релито еще три дозы СЗП – до 25 мл/кг)� Наличие 
гипокоагуляции, рыхлого сгустка в ране явились 
показанием к применению двух доз (4,8 мг) эпта-
ког-альфа активированного («Коагил»)�
Объем повторного оперативного вмешательства – 
релапаротомия по Г� И� Пфанненштилю, экстир-
пация матки с левой маточной трубой (имбибиро-
ванной кровью), дренирование брюшной полости� 
Длительность повторной операции составила 02 ч 
02 мин (04:28 – 06:30 16�01�2020 г�)�
На фоне проводимых мероприятий анестезиоло-
го-реанимационного и хирургического характера 
отмечена положительная динамика – кровотечение 
остановлено� Состояние больной расценено как тя-
желое за счет МАК� Сознание угнетено медикамен-
тозно� Кожный покров бледный, сухой, теплый на 
ощупь� Видимые слизистые бледно-розовые� После 
завершения гемотрансфузии и реинфузии аутокро-
ви – пульс удовлетворительных качеств, с частотой 
92–100 мин-1, АД = 130–140/75–85 мм рт� ст�, диу-
рез ‒ 150 мл (за время операции)� Общий объем кро-
вопотери, с учетом двух оперативных вмешательств 
и межоперационного периода, оценен в 3 000 мл�
Инфузионно-трансфузионная программа в ходе 
релапаротомии составила 5 740 мл, в том числе 
кристаллоиды – 2 000 мл, СЗП – 2 000 мл, эри-
тровзвесь – 1 300 мл, аутокровь – 440 мл�
Решено продолжить ИВЛ до восстановления 
сознания и адекватного мышечного тонуса� Через 
1 ч после окончания операции (07:30 16�01�2020 г�) 
больная переведена в палату реанимации� В это же 
время повторена оценка системы гемостаза, выпол-
нен общий и биохимический анализ крови� Отме-
чена положительная динамика: по данным тромбо- 
эластограммы – нормокоагуляция (CI = 1,1, Angle = 
56,1; МА = 57,9; G = 6,9; EPL/LY30 = 0) (рис� 3), 
уровень тромбоцитов несколько снизился до 119 × 
109/л; уровень фибриногена увеличился до 2,92 г/л; 
АЧТВ ‒ 27,7 с, МНО ‒ 0,65; гемоглобин ‒ 97 г/л; 
гематокрит ‒ 26,2%; эритроциты ‒ 3,54 × 1012/л� 
Показатели газового состава и кислотно-основного 
состояния артериальной крови в пределах рефе-
рентных значений�
В палате реанимации продолжена ИВЛ аппара-
том в режиме SIMV с параметрами: VE = 600 мл, 
f = 12 мин-1, Ri = 15–17 см Н2О, FiO2 = 40% с по-
следующим снижением до 25%� SрО2 = 97–99%, 
показатели кислотно-основного и газового состава 
крови компенсированы� Гемодинамика устойчи-
ва, пульс удовлетворительных качеств, с частотой 
88–96 мин-1, АД = 120–135 и 75–85 мм рт� ст� Через 
3 ч при восстановлении сознания, рефлексов, мы-
шечного тонуса пациентка переведена на спонтан-
ное дыхание с последующей экстубацией� 
В течение 1-х сут после оперативного вмешатель-
ства терапия предусматривала антибактериальную 
терапию цефтриаксоном (4 г/сут) в сочетании с 
метронидазолом (1 500 мг/сут), обезболивание 
наркотическими анальгетиками, профилактику 
тромбоэмболических осложнений дальтепарином 
(5 000 ед/сут с началом через 6 ч после окончания по-
вторного оперативного вмешательства), инфузион-
ную терапию кристаллоидами (2 000 мл)� Состояние 
пациентки за этот период оценивалось как стабильно 
тяжелое� Сознание ясное, пациентка ориентирована 
в собственной личности, пространстве и времени, 
неврологического дефицита не отмечалось� Функции 
систем внешнего дыхания и кровообращения устой-
чивы� Колебания показателей гемодинамики: АД = 
110–120/65–75 мм рт� ст�, Ps = ЧСС = 72–80 мин-1, 
SрО2 = 96–98% без дополнительной оксигенотера-
пии� Диурез за 1-е сут наблюдения составил 2 400 мл, 
по дренажу из брюшной полости получено 120 мл 
геморрагического отделяемого, что позволило уда-
лить дренаж� К концу 1-х сут: АЧТВ ‒ 27,7 с; гемогло-
бин ‒ 78 г/л; гематокрит ‒ 21,2%; эритроциты ‒ 2,83 × 
1012/л; тромбоциты ‒ 130 × 109/л� Уровень общего 
белка ‒ 50,5 г/л, билирубин ‒ 13 мкмоль/л�
В дальнейшем состояние пациентки оставалось 
стабильным, на 3-и сут пациентка переведена в 
акушерское послеродовое отделение в удовлетво-
рительном состоянии� Выписана из стационара на 
8-е сут после оперативного вмешательства со следу-
ющими лабораторными показателями: гемоглобин ‒ 
83 г/л; гематокрит ‒ 23,0%; эритроциты ‒ 3,04 × 
1012/л; тромбоциты ‒ 360 × 109/л� АЧТВ ‒ 30,2 с� 
Результаты и обсуждение
Представленное клиническое наблюдение сви-
детельствует о высокой эффективности последова-
тельного применения плазматических и рекомби-
нантных факторов ССК в комплексе интенсивной 
терапии для коррекции нарушений системы гемостаза, 
возникающих при МАК� Применение концентрата 
протромбинового комплекса позволило восстановить 
нарушенный коагуляционный потенциал и выиграть 
время для восполнения плазменных факторов ССК, а 
включение в программу интенсивной терапии эптако-
га-альфа активированного при недостаточной плот-
ности сгустка в ране и тенденции к гипокоагуляции 
привело к быстрой коррекции указанных нарушений, 
что, несомненно, способствовало снижению объема 
кровопотери и положительно повлияло на благопри-
ятный исход данного критического состояния�
Концентрат протромбинового комплекса и эп-
таког-альфа активированный чаще используют в 
качестве «терапии спасения» при массивных кро-
вотечениях, которые не удается остановить пе-
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реливанием компонентов крови, хирургическим 
путем� Какой препарат может применяться и в 
каких ситуациях? В исследовании, выполненном 
I� Bayram et al� [8], сравнили эффективность при-
менения концентрата протромбинового комплекса 
(25 больных, доза 50–100 МЕ/кг) и эптакога-альфа 
активированного (10 больных, доза 60–120 мкг/кг) 
у детей с кровотечением или коагулопатией, кото-
рым проводили хирургические вмешательства или 
инвазивные процедуры� После введения обоих пре-
паратов достигалось уменьшение протромбинового 
времени, АЧТВ� Нормализация гемостаза или оста-
новка кровотечения была достигнута у 7 из 10 детей 
(70%), получивших эптаког-альфа активированный, 
и у 18 из 25 детей (72%), получивших концентрат 
протромбинового комплекса, т� е� оба препарата ока-
зались одинаково эффективны�
Концентрат протромбинового комплекса и эп-
таког-альфа активированный для лечения кро-
вотечения во время оперативных вмешательств 
у кардиохирургических больных сравнивали в 
исследовании S� L� Mehringer et al� [13]� Больные 
получали концентрат протромбинового комплек-
са (средняя доза 26,5 МЕ/кг) или эптаког-альфа 
активированный (средняя доза 66,2 мкг/кг), реше-
ние о введении концентратов факторов принимал 
хирург� Между группами не было различий в ве-
личине кровопотери, поступлении отделяемого по 
дренажам в течение первых 24 ч после операции, 
частоте реэксплорации� Однако в группе концен-
трата протромбинового комплекса, по сравнению 
с эптакогом-альфа активированным, меньше по-
требовалось СЗП (2,4 и 4,2 дозы соответственно; 
p = 0,016) и был меньше срок пребывания в стаци-
онаре (11,7 и 15 сут; p = 0,048)� Частота тромбоэм-
болических осложнений в группах не различалась� 
Авторы сделали вывод, что в отношении лечения 
кровотечений при кардиохирургических операциях 
концентрат протромбинового комплекса столь же 
эффективен, как и эптаког-альфа активированный�
Вместе с тем в современной литературе не суще-
ствует единого мнения о применении концентрата 
протромбинового комплекса в акушерстве, хотя пу-
бликации с описанием клинических случаев примене-
ния концентрата протромбинового комплекса в тера-
пии МАК встречаются� G� Michalska-Krzanowska [14] 
описала случаи проведения акушерских хирургиче-
ских вмешательств, которые связаны с повышенным 
риском нарушений гемостаза, где польза от приме-
нения препаратов концентрата протромбинового 
комплекса (в описанных случаях – Октаплекс) не 
ограничивается гемостатическим эффектом� При-
менение этого препарата приводило к уменьшению 
потребности в средствах для трансфузионной тера-
пии и препаратах крови и тем самым – к снижению 
рисков, связанных с иммунизацией и инфекциями, 
а также к снижению вероятности развития ранних 
и поздних осложнений, обусловленных массивной 
кровопотерей и трансфузиями� Это позволяло на 
раннем этапе прервать порочный круг развития ге-
модилюционной коагулопатии и уменьшить затраты 
на трансфузию эритроцитной массы и СЗП� Тем не 
менее автор обращает внимание на то, что точная 
оценка соотношения польза – риск в отношении 
применения препаратов концентрата протромбино-
вого комплекса при МАК отсутствует и их следует 
использовать только в ситуациях, когда традиционно 
проводимое лечение неэффективно�
Максимально раннее применение эптакога-альфа 
активированного и концентрата протромбинового 
комплекса при МАК и связанной с ней коагулопатии 
внесено в большинство отечественных и зарубежных 
руководств [1, 4, 6, 7, 9‒12, 15]� При этом примене-
ние концентрата протромбинового комплекса реко-
мендуется как временная мера до трансфузии СЗП 
(ссылаясь на недостаточную изученность действия 
препарата в акушерстве), а активированного эптако-
га-альфа не рассматривается как рутинная мера по 
остановке кровотечения (вводится при неконтроли-
руемом кровотечении)� Оговаривается возможность 
повторного применения указанных препаратов� В ин-
струкции по применению препарата «Коагил-VII» 
при регламентации взаимодействия с другими пре-
паратами не рекомендуется одновременное введе-
ние эптакога-альфа активированного и концентрата 
протромбинового комплекса в силу неизученности 
взаимодействия препаратов этих категорий (равно как 
и с антифибринолитиками)� Вместе с тем в инструк-
циях по применению концентрата протромбинового 
комплекса нет прямых указаний на нежелательность 
его использования с эптакогом-альфа активирован-
ным� В нашем случае последовательное применение 
концентрата протромбинового комплекса и эптако-
га-альфа активированного в условиях назначения в 
послеоперационном периоде у пациентки низкомо-
лекулярных гепаринов не сопровождалось системной 
гиперкоагуляцией� Очевидно, что последовательное 
применение указанных рекомбинантных и плазма-
тических факторов ССК при МАК требует допол-
нительного изучения и возможно только в условиях 
всестороннего динамического лабораторного мони-
торинга показателей системы гемостаза и проведения 
тромбопрофилактики в послеоперационном периоде�
Выводы
1� Клиническое наблюдение демонстрирует 
возможность и хорошую клиническую эффектив-
ность последовательного применения концентрата 
протромбинового комплекса и VII активированного 
фактора в комплексной интенсивной терапии МАК� 
2� Для успешного последовательного примене-
ния указанных препаратов необходим динамиче-
ский контроль системы гемостаза�
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